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E n France, I'activite des medecins 
anesthesistes-reanimateurs est 
regie par des regies, facteurs de 
securite des soins. Certaines sont ins- 
crites dans le code de la sante publique, 
d’autres sont des instructions ministe- 
rielles et les dernieres proviennent de 
la Societe frangaise d'anesthesie et 
de reanimation. La transposition de 
ce cadre normatif constitue I’une des 
specificites des anesthesistes-rea- 
nimateurs en operations exterieures 
(OPEX). Ces adaptations circons- 
tancielles restent maitrisees, malgre 
les situations austeres et hostiles qui 
constituent une seconde specificite. 
Les patients, qu'il s'agisse de blesses 
de guerre, de combattants malades 
ou de populations civiles, incarnent 
une troisieme specificite. Enfin, le ser- 
vice de sante des armees agit souvent 
en contexte multinational : europeen, 
onusien, au sein de i’Organisation du 
traitede I'Atlantique Nord (OTAN). Ces 
quatre aspects conduisent a des so- 
lutions specifiques a chaque OPEX. 
Dans cet article non exhaustif, nous 
aborderons le contexte et les moyens, 
avant de relater la doctrine et quelques- 
unes des solutions mises en oeuvre par 
les medecins anesthesistes-reanima- 
teurs en OPEX. 

Contexte et moyens 

Au cadre normatif evoque s'ajoute le 
respect des conventions de Geneve. II 
circonscrit la « norme minimale accep- 
table » : tous les malades et blesses 
seront soignes sans discrimination, en 
fonction de leurs besoins cliniques et 
des ressources disponibles. Les anes- 
thesistes-reanimateurs ont des respon- 
sabilites medicales personnelles, is- 
sues d'obligations ethiques et legales. 
La performance des soins en OPEX, 
qui doit se rapprocher de celle reali- 
see en France, est une preoccupation 
majeure du commandement car elle di- 


mensionne I’engagement des forces ar- 
mees. Au sein de I'OTAN, la France est 
I'une des nations capables de deployer 
une chaine sanitaire reunissant trois ca- 
racteristiques essentielles : elle est dis- 
ponible d'emblee, des I’ouverture d’un 
nouveau theatre, grace a un dispositif 
permanent d'alerte ; elle est durable, 
par la releve periodique du personnel 
et du materiel ; elle est complete, allant 
de la releve au plus pres des combats 
jusqu'a la rehabilitation physique et la 
reinsertion socio-professionnelle. 

Les situations austeres et hostiles sont 
le corollaire de cette capacite a « entrer 
en premier » : 

- isolement geographique, du fait des 
distances separant le theatre de la 
France, mais aussi au sein du theatre, 
ou les unites combattantes peuvent 
etre eloignees de centaines de kilo- 
metres. Si les delais d’evacuation sont 
considerables, il faut aussi considerer 
le risque de rupture des approvisionne- 
ments en produits de sante, qui impose 
une strategie de gestion des penuries ; 

- isolement technique, par un acces li- 
nt ite aux examens complementaires. En 
imagerie, le medecin anesthesiste-rea- 
nimateur dispose d'un echographe 
portable et polyvalent, d'un appareil de 
radiographie mobile, souvent de 1'aide 
d’un manipulateur en electroradiologie 
et parfois d'un scanner multibarrettes 
rudimentaire. En biologie, des analy- 
seurs robustes sont deployes, sou- 
vent mis en oeuvre par un technicien 
de laboratoire, et permettent d'obtenir 
hemogramme, taux de prothrombine 
(TP), fibrinogene, groupe sanguin (me- 
thode de Beth-Vincent), gaz du sang, 
creatine phosphokinase, ionogramme, 
creatinine et troponine. La recherche du 
paludisme, ainsi que des tests rapides 
de depistage viral (virus de I'immuno- 
deficience humaine, virus des hepatites 
B et C) sont possibles ; 

- isolement humain, car I'anesthe- 


siste-reanimateur est souvent le seul 
medecin de sa discipline. Accoutume 
a un exercice en equipe, il est deploye 
en OPEX au sein d'unites medicales 
operationnelles : module de chirurgie 
vitale, antenne chirurgicale, groupe- 
ment ou hopital medico-chirurgical. 
L’antenne chirurgicale compte 1 2 pro- 
fessionnels de sante, dont un chirurgien 
orthopediste, un chirurgien visceral, un 
infirmier de bloc operatoire et deux in- 
firmiers-anesthesistes. La confrontation 
des avis s'enrichit des telecommunica- 
tions vers la France, avec les confreres 
cardiologues, neurologues, infectiolo- 
gues ou radiologues... C'est une appli- 
cation de latelemedecine, d’une OPEX 
a I'etranger vers les hopitaux d'instruc- 
tion des armees en France. 
L’environnement geographique affecte 
la condition operationnelle du mate- 
riel. Les contraintes de temperature, 
d'hygrometrie, d’empoussierement ou 
d’alimentation electrique imposent une 
selection drastique des medicaments 
et des materiels biomedicaux, qui sont 
deployes avec leur chaine logistique 
d'approvisionnement et de mainte- 
nance : pharmaciens et techniciens 
de maintenance sante. Ces dotations 
sont reevaluees periodiquement par 
des groupes de travail, incluant le 
consultant national d’anesthesie-rea- 
nimation. Ils s'appuient sur les retours 
d’experience, les echanges avec les 
armees etrangeres et les donnees de 
la litterature scientifique. 

Le climat est aussi pourvoyeur de com- 
battants malades, malgre la selection 
pour aptitude et les actions de preven- 
tion. Ainsi, le paludisme, le coup de cha- 
leur, les envenimations, voire les viroses 
emergentes figurent parmi les patho- 
logies rencontrees en OPEX, au titre 
des « pathologies circonstancielles », 
et cotoient le syndrome coronaire aigu, 
I'appendicite aigue ou la rupture d'ane- 
vrisme cerebral. . . Enfin, I'aide medicale 
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aux populations civiles elargit le spectre 
nosologique. 

Les conflits actuels, qualifies d'asy- 
metriques, n’admettent pas une ligne 
de front derriere laquelle une certaine 
securite regnerait. La menace est 
omnipresente, pouvant atteindre les 
structures sanitaires elles-memes ou 
engendrer un afflux massif, parfois sa- 
turant, de blesses. 

Ces blesses de guerre sont classi- 
quement decrits comme des hommes 
jeunes, sans antecedents medicaux, 
aux lesions ouvertes, multiples, s'oc- 
cultant et s'amplifiant reciproquement. 
Elies sont le fait d'armes de guerre. 
Les armes legeres d’infanterie pro- 
pulsent des balles de petit calibre, mais 
a haute velocite. Leur balistique intra- 
corporelle n'est pas forcement lineaire. 
La trajectoire peut etre compliquee par 
la fragmentation de la balle, les eclats 
secondaires notamment osseux. Elle 
est associee a une cavitation tempo- 
raire et permanente, dont le collet est 
de profondeur variable (13-29 cm). 
Ainsi, I'orifice de sortie, s'il existe, est 
d'une taille superieure a celle du point 
d'entree. 

Les explosions par bombes, missiles, 
obus, roquettes ou mines sont comple- 
tes, lors des conflits asymetriques, par 
les engins explosifs improvises. 1 Elies 
exposent au meme risque physiopa- 
thologique : I’effet de souffle. Defagon 
didactique, il est decrit en quatre phe- 
nomenes intriques, aux repercussions 
variables : le blast primaire est lie aux 
cisaillements des tissus de densites 
heterogenes lors de leur traversee par 
I'onde de choc ; le blast secondaire est 
consecutif a I'impact de fragments de 
munition, a I’origine d'un polycriblage, 
de lacerations ou d'amputations ; le 
blast tertiaire correspond a la projec- 
tion de la victime ; tandis que le blast 
quaternaire regroupe les autres lesions, 
notamment thermiques ou par com- 
pression prolongee (crush syndrom). . . 

Doctrine et solutions 

La doctrine medicale des armees naTt 
avec Dominique-Jean Larrey (1766- 
1 842). En 1 792, au sein de 1'armee du 
Rhin, il cree les ambulances hippomo- 
biles, qui permirent la releve precoce 
des blesses sur le champ de bataille. 


Aujourd'hui, la chaTne sante comprend 
quatre niveaux de soins, de technicite 
croissante, echelonnes de I'avant vers 
I'arriere. 

Les roles 1 correspondent aux premiers 
soins medicalises, auxquels accedent 
les blesses de guerre. Leurs person- 
nels exercent dans les forces armees, 
ils sont formes au sein de I’Ecole du 
Val-de-Grace et mettent en oeuvre la 
3 e etape du sauvetage au combat. Le 
concept de sauvetage au combat fait 
echo a celui de tactical combat casualty 
care, apparu dans les armees ameri- 
caines en 1 996, et correspond au da- 
mage control ground zero. 2 Ils visent a 
prevenir, par des actions immediates, 
breves et maitrisees, les mods evitables 
dues aux exsanguinations par plaies de 
membres, aux obstructions des voies 
aeriennes superieures ou aux pneu- 
mothorax compressifs, afin que ces 
blesses de guerre atteignent vivants les 
roles suivants. C'est la medicalisation 
de I’avant, avec un delai d'acces ne de- 
vant pas depasser la « golden hour ». 3 
Au role 2 sont positionnees les pre- 
mieres capacites operatoires du champ 
de bataille, au minimum armees par un 
medecin anesthesiste-reanimateur, un 
chirurgien et deux infirmiers specialises 
pour le module de chirurgie vitale. 4 
Le concept de « damage control » y 
prevaut, avec pour objectif un equilibre 
physiologique temporaire et compa- 
tible avec la survie, et non pas une res- 
tauration anatomique complete. II est 
double : damage control resuscitation 
et damage control surgery. Sa realisa- 
tion, qui semble portee d'une part par 
les medecins anesthesistes-reanima- 
teurs et d’autre part par les chirurgiens, 
resulte en fait d'une reflexion consen- 
suelle des chaires d’anesthesie-reani- 
mation et de chirurgie dans les armees, 
de formations communes dispensees 
par I’Ecole du Val-de-Grace et de pra- 
tiques partagees dans les hopitaux 
destruction des armees. Le damage 
control repond a deux attentes. L’at- 
tente individuelle pour un blesse donne, 
il est indique pour interrompre la « triade 
letale » : acidose, hypothermie et coa- 
gulopathie acquise. 5 Aussi les objec- 
tifs de la reanimation hemodynamique 
comportent-elles : temperature corpo- 
relle superieure a 34 °C, hemoglobine 


superieure a 8 g/dL, tauxde plaquettes 
superieur a 50 x 1 0 9 /L, TP superieur a 
40 °/o, fibrinogene superieur a 1 ,5 g/L, 
pH superieur a 7,20, normocalcemie, 
administration d’acide tranexamique 
dans les trois premieres heures. 6 - 7 
L’attente collective, en situation d’af- 
flux de blesses de guerre, il est un ele- 
ment de maitrise de la perte de chance 
lors d’une saturation du dispositif. Le 
triage medico-chirurgical permet alors, 
par ses regies de categorisation dyna- 
mique, d’actualiser I’ordre de prise en 
charge des patients et d’optimiser I’em- 
ploi des ressources disponibles. Enfin, 
le damage control s’impose lorsque les 
competences ou les dotations sont 
depassees. Cette approche stipule 
que les blesses de guerre seront eva- 
cues, soit vers un role 3 qui dispose de 
moyens humains et materiels accrus, 
soit d’emblee vers un role 4. 

Les roles 4 assurent les soins definitifs, 
longs et complexes. Ils sont constitues 
des huit hopitaux destruction des ar- 
mees frangais, partie integrante du sys- 
teme de sante publique. C’est done au 
sein des roles 2 et 3 que les medecins 
anesthesistes-reanimateurs militaires 
rencontrent les specificites OPEX de 
leur discipline. 

L’exemple de la transfusion 
sanguine 

Parmi les solutions mises en ceuvre 
par les medecins anesthesistes-rea- 
nimateurs en OPEX, la transfusion 
sanguine, therapeutique majeure de la 
reanimation hemodynamique, est em- 
blematique a la fois d'une planification 
logistique et d’une strategie medicale. 

Les besoins quantitatifs requierent 
une filiere d’approvisionnement garan- 
tissant le respect de la chaTne du froid. 

La dotation en concentres de globules 
rouges (CGR) des roles 2 est renou- 
velee tous les 21 jours, a hauteur de 
25 poches. Le transport est realise 
parvoie aerienne militaire. Les caisses 
isothermes Electrolux RCB 25 sont 
serties, apres que les CGR y ont ete 
agences, avec des eutectiques a 0 °C 
et un enregistreur de temperature. Les 
CGR, achemines entre + 2 et + 6 °C, 
beneficient, en OPEX, d’une duree de 
conservation portee de 42 a 49 jours 
par derogation exceptionnelle. »> 
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Les besoins qualitatifs necessitent des 
erythrocytes, des plaquettes et des fac- 
teurs plasmatiques de la coagulation 
pour restaurer les pouvoirs oxyphorique 
et hemostatique du sang. Indepen- 
damment du Clottafact (fibrinogene) 
et du Novoseven (facteur VII active 
recombinant), les produits sanguins 
sont collectes, prepares, qualifies et 
distribues par le Centre de transfusion 
sanguine des armees (CTSA). II est 
I'heritier des Organismes de reanima- 
tion et transfusion, qui ont pourvu, des 
1942, aux besoins des armees, lors de 
leurs campagnes, de I'Afrique du Nord 
a I Allemagne. C'est la, que Jean Julliard, 
dont le nom a ete donne au CTSA, a rea- 
lise lestravauxfondamentauxouvrant la 
voie a I’actuel plasma lyophilise (PLYO). 
Les plasmas lyophilises sont prepares 
au CTSA, par lyophilisation de plasmas 
deleucocytes, traites par amotosalen 
(qui inactive virus et bacteries), issus de 
1 0 donneurs des groupes A, B et AB, 
exempts d'anticorps hemolysants an- 
ti-A ou anti-B. Leur conservation est de 
deux annees, entre + 2 °C et + 25 °C, 
avec une tolerance a + 50 °C sur le 
terrain. D’usage universel, le lyophili- 
sat est reconstitue en 6 minutes pour 
un volume final de 21 0 mL. II renferme 
au moins 0,5 UI/mL de facteur VII et 


2 g/L de fibrinogene. Les indications 
des plasmas lyophilises sont celles des 
plasmas frais congeles. 8 
L'apport de plaquettes trouve une so- 
lution, dans le contexte d'OPEX, via 
la transfusion de sang total, sans en 
etre le seul argument. Utilisee autre- 
fois, jamais oubliee, cette technique 
est employee en OPEX par de nom- 
breuses armees. 9 II s'agit de transfu- 
sions strictement iso-groupes, a partir 
de donneurs volontaires selectionnes 
en France, notamment lors d'un don de 
sang aupres du CTSA. Ce sang total 
ne beneficie en OPEX que du controle 
du groupe sanguin et des tests rapides 
de depistage viral. La qualification bio- 
logique du don est realisee a posteriori 
au CTSA. La collecte de sang total est 
anticipee sur I’un des criteres suivants : 
mecanisme lesionnel (explosion), na- 
ture des lesions (multiples, majeures, 
craniennes), etat de choc, ressources 
insuffisantes (CGR disponibles), diffi- 
cultes d’hemostase. 

Cette collecte precede d'au moins une 
heure, delai minimum necessaire a la 
« production » de la premiere poche, 
la prescription d'une transfusion de 
sang total qui repose sur Tune des in- 
dications suivantes : besoin de plus de 
5 CGR en 3 heures ou 10 CGR en 


24 heures, echec d’hemostase chirur- 
gicale ou pharmacologique, apparition 
d’une coagulopathie traumatique ac- 
quise, et/ou insuffisance de la dotation 
en CGR. 

LES QUATRE OBJECTIFS 

La connaissance de I’anesthesie-reani- 
mation s’acquiert dans les facultes de 
medecine, celle de ses specificites en 
OPEX, a I’Ecole du Val-de-Grace. Le 
choix des molecules et des modalites 
d’anesthesie vise a maTtriser la reversi- 
bility de leurs effets, avec quatre objec- 
tifs : security du patient, economie des 
dotations notamment en oxygene, rota- 
tion des patients au bloc operatoire, 
evacuation medicale par voie aerienne. 
La pratique courante dans les hopitaux 
destruction des armees de I’ambula- 
toire et de la rehabilitation acceleree 
apres chirurgie a enrichi celle des me- 
decins anesthesistes-reanimateurs en 
OPEX. L’exercice des medecins anes- 
thesistes-reanimateurs militaires se 
nourrit au jour le jour des retours d’ex- 
periences. Pourautant, les specificites 
issues des menaces polymorphes et 
evolutives imposent des adaptations 
permanentes, apportees par la remise 
en cause et la veille prospective. © 
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